
      
                      신청서 날짜: ______________ 
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개정안:  2010년 5월 

  
로스앤젤레스 중앙 적격성 리스트(LACEL)는 저소득 가정들을 탁아 시설과 지원금이 마련되는대로 정부지원 탁아스비스와 발육 서비스를 연결해 
줍니다.  이 양식을 작성하여 귀하는 LACEL에 등록하게 됩니다.  귀하가 제공하는 정보를 이용하여 정부지원 탁아 서비스 적격성을 판단합니다.  
정부지원 탁아 서비스와 발육 서비스를 제공하는 프로그램들은 LACEL을 통해 자격있는 가정들을 찾습니다.  가입을 위해 귀하 가정이 연락되면 
귀하는 이 양식에 기재한 정보를 증명하는 문서를 준비해야하며 자녀를 가입하기전 적격성이 있나 확인해야 합니다.  모든 정보는 비밀에 
붙여집니다.  LACEL은 로스앤젤레스 탁아 계획 위원회(Los Angeles County Child Care Planning Committee)의 주도아래 탁아 서비스국(Office of Child Care)에서 관리합니다.  
더 자세한 사항은 탁아 서비스국에 전화  (213) 974-1664로 연락하거나 웹사이트 www.childcare.lacounty.gov를 방문하십시오.              

부모/보호자 # 1 정보 (가정내 모든 성인의 정보를 제공해야함) 
성:  첫 이름: 주 사용 언어: 

길 주소: 시: 우편번호:   

집 전화: 직장 전화: 핸드폰: 

현재 현금 보조를 받고 있습니까?     예      아니오      아니오라면, 지난 2 년간 현금 보조를 받은 적이 있습니까?    예      아니오 
예라면, 마지막 현금 보조를 받은 날:_______/______/_____ 

탁아 서비스가 필요한 이유 (해당 사항 모두 표시) 
  직업상 (고용주 이름/우편번호:) _________________________________________                           구직중                                                                                                                                  
  학교 재학 또는 직업 훈련 (학교 이름/우편번호: )___________________________                           홈리스/거주지 찾고 있음                   
  의학적으로 불구/장애인                                  자녀만을 위한 부분적 주간 유치원                        계절 노동자                                                           

소득 (각 소득원의 세금과 공제액 내기전의 총 금액) 
월 소득 소득원 월 소득 소득원 월 소득 소득원 

$ 봉급/급여, 또는 자영업 소득 $ 배우자 위자료 $ 푸드 스탬프 

$ 소셜 시큐리티 지원금 $ 주 정부 불구자 보조금 $ 무직 보조금 
$ 종업원 상해보험 보상금 $ 자녀 양육비 $ 연금/연금 보험금 

$ 주 정부 보조금 $ 입양 지원금 $ 현찰 보조금(자녀만) 

$ 기타: $ 자녀 양육비를 지급하는 경우, 한달에 얼마나 지불합니까?     

부모/보호자 # 2 정보 
성:  첫 이름:  주 사용 언어: 

집 전화: 직장 전화: 핸드폰: 

현재 현금 보조를 받고 있습니까?     예      아니오      아니오라면, 지난 2 년간 현금 보조를 받은 적이 있습니까?    예      아니오 
예라면, 마지막 현금 보조를 받은 날:_______/______/_____ 

탁아 서비스가 필요한 이유 (해당 사항 모두 표시) 
  직업상 (고용주 이름/우편번호:) _________________________________________                            구직중                                                                                                                                  
  학교 재학 또는 직업 훈련 (학교 이름/우편번호: )___________________________                            홈리스/거주지 찾고 있음                   
  의학적으로 불구/장애인                                  자녀만을 위한 부분적 주간 유치원                         계절 노동자                                                                                                                                                            

소득 (각 소득원의 세금과 공제액 내기전의 총 금액) 
월 소득 소득원 월 소득 소득원 월 소득 소득원 

$ 봉급/급여, 또는 자영업 소득 $ 배우자 위자료 $ 푸드 스탬프 

$ 소셜 시큐리티 지원금 $ 주 정부 불구자 보조금 $ 무직 보조금 

$ 종업원 상해보험 보상금 $ 자녀 양육비 $ 연금/연금 보험금 

$ 주 정부 보조금 $ 입양 지원금 $ 현찰 보조금(자녀만) 
$ 기타: $ 자녀 양육비를 지급하는 경우, 한달에 얼마나 지불합니까?     

등록양식 

 

http://www.childcare.lacounty.gov/�
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집에 같이 살고 있는 자녀 (집에서 살고있는 18 세이하 또는 불구자인 경우 22 세 이하 자녀). 
#1. 첫 이름                                    성  #2. 첫 이름                                    성  

생년월일 성별:   남      여 원하는 탁아 서비스 우편번호: 생년월일 성별:   남      여 원하는 탁아 서비스 우편번호: 

필요한 서비스: (해당되는 모든 스케쥴 표시)  
 풀 타임       파트 타임       저녁         주말          없음 

필요한 서비스: (해당되는 모든 스케쥴 표시)  
 풀 타임       파트 타임       저녁         주말          없음 

자녀 재학 학교 / 학년:      학군: 자녀 재학 학교 / 학년: 학군: 

자녀가 아동보호서비스에 배치되어 있으면 이 란을 기재해 주십시오 자녀가 아동보호서비스에 배치되어 있으면 이 란을 기재해 주십시오 

수양비 지급액 소셜 워커 이름 연락 번호 케이스 번호 수양비 지급액 소셜 워커 이름 연락 번호 케이스 번호 
 $        $       

학대, 방치, 착취의 위험에 
있습니까?  (소개자가 있어야함)     
  예      아니오 소개인: 
______________ 

같은 집에 사는 형제들: 학대, 방치, 착취의 위험에 
있습니까?  (소개자가 있어야함)     
  예      아니오 소개인: 
____________ 

같은 집에 사는 형제들: 

자녀에 대한 “부모” 관계: 
 출생부모       수양부모       보호자         입양부모          
기타:  

자녀에 대한 “부모” 관계: 
 출생부모       수양부모       보호자         입양부모          기타: 

#3. 첫 이름                                    성  #4. 첫 이름                                    성  

 생년월일:  성별:   남    여 원하는 탁아 서비스 우편번호: 생년월일: 성별:   남      여 원하는 탁아 서비스 우편번호: 

필요한 서비스: (해당되는 모든 스케쥴 표시)  
 풀 타임       파트 타임       저녁         주말          없음 

필요한 서비스: (해당되는 모든 스케쥴 표시)  
 풀 타임       파트 타임       저녁         주말          없음 

자녀 재학 학교 / 학년: 학년: 자녀 재학 학교 / 학년: 학군: 

자녀가 아동보호서비스에 배치되어 있으면 이 란을 기재해 주십시오 자녀가 아동보호서비스에 배치되어 있으면 이 란을 기재해 주십시오 

수양비 지급액 소셜 워커 이름 
연락 
번호 

케이스 번호 수양비 지급액 소셜 워커 이름 연락 번호 케이스 번호 

 $        $       

학대, 방치, 착취의 위험에 
있습니까?  (소개자가 있어야함)     
  예      아니오 소개인: 
______________ 

같은 집에 사는 형제들: 학대, 방치, 착취의 위험에 
있습니까?  (소개자가 있어야함)     
  예      아니오 소개인: 
____________ 

같은 집에 사는 형제들: 

자녀에 대한 “부모” 관계: 
 출생부모       수양부모       보호자         입양부모          
기타: 

자녀에 대한 “부모” 관계: 
 출생부모       수양부모       보호자         입양부모          기타:  

특수 필요사항, 장애 또는 의학적 상태에 있는 아동 
상기의 각 자녀에 대한 모든 해당사항 표시 자녀 # 1 자녀 # 2 자녀 # 3 자녀 # 4 

개별 가족 서비스 플랜 (IFSP)이 있는 자녀 (0-3 세)     

개별 교육 플랜 (IEP)이 있는 자녀, 3 세 이상      

조기 시작/지역 센터 서비스를 받음     

지역 학군으로부터 서비스를 받음 (특수 교육)     
발육 지연 (인지도, 자폐증, 다운증후군 등등)     

발육 지연 (신체 운동신경)     

사회적/정서적 지연 또는 행동     

신체 장애 ( (뇌성마비, 이분척추, 외과장애 등등)     
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건강/의학적 (천식, 당뇨병, 기타______________________________)     

화술/언어/의사소통     

청력/시력     

 


